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Болезнь Пейрони – состояние, при котором наб	людается деформация полового члена, харак	теризующаяся наличием неэластичного фиб	
розного рубца на белочной оболочке кавернозных
тел. Наблюдаются такие варианты деформации, как
изгиб, укорочение, уплощение, а также «шарнирный
эффект». Частым проявлением этого клинического
состояния является эректильная дисфункция. Боль
в половом члене также является распространённым
симптомом, однако у большинства пациентов она ис	
чезает в срок 6	18 месяцев после начала заболева	
ния. Боль и прогрессирующая деформация являются
признаками ранних этапов развития болезни Пейро	
ни, в то время как прекращение боли в совокупнос	
ти с регрессом или стабилизацией деформации харак	
теризуют её поздние стадии.
ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
Болезнь Пейрони является относительно распрос	
транённым состоянием, встречаясь примерно у 3	9 %
взрослых мужчин [14, 19]. Оно приводит к опреде	
лённым эмоциональным и психологическим последс	
твиям для пациента и его полового партнёра. Болезнь
Дюпюитрена является ассоциированным коллагеноз	
ным заболеванием. В число других коморбидных сос	
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тояний, о наличии которых сообщается у мужчин с
болезнью Пейрони, входят сахарный диабет, артери	
альная гипертензия и дислипидемия, а также гипо	
гонадизм [6, 14, 19]. К другим ассоциированным и
потенциально причинным факторам относят дефицит
витамина Е, повышение уровня серотонина, прием
лекарственных препаратов, таких как бета	адренобло	
каторы, а также генетическую предрасположенность.
Лидирующее место среди причин, влияющих на риск
возникновения болезни Пейрони, занимает субкли	
ническое травматическое повреждение полового чле	
на [13].
ПАТОФИЗИОЛОГИЯ
Согласно современным представлениям, болезнь
Пейрони по своей сути является следствием нарушен	
ного процесса заживления раны белочной оболоч	
ки, возникающей у предрасположенных индивидов
после получения пенильной травмы [20]. На раннем
этапе выражен воспалительный компонент, и это про	
является субъективным ощущением боли. Известны
и изучаются несколько молекулярных факторов, от	
ветственных за патологическую репарацию, включая
некоторые цитокины и свободные радикалы, которые
приводят к дисрегуляции депонирования экстрацел	
люлярного матрикса (фибронектин, коллаген), ито	
гом чего служит формирование бляшки. Нарушает	
ся и нормальное распределение эластина в матриксе
белочной оболочки, что обуславливает неэластичный
характер рубца (бляшки). Следует отметить, что в
патологический процесс при болезни Пейрони не вов	
лекаются пещеристые тела и мочеиспускательный ка	
нал, а малигнизация бляшек практически не отме	
чается [7].
КЛИНИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА
Не существует утверждённой, согласованной на
международном уровне схемы диагностики и клас	
сификации болезни Пейрони, как не существует и
согласованной схемы оценки результатов её лечения.
Levine et al. предложили стандартную диагностичес	
кую форму, включающую в себя данные анамнеза,
физикального обследования, инструментальной ви	
зуализации и невалидизированных опросников [9].
Хотя в настоящее время всё ещё не существует ва	
лидизированного опросника, один из них находится
на последнем этапе валидизации. В общем, опросник
должен включать вопросы, касающиеся самой дефор	
мации, половой функции, влияния заболевания на ка	
чество жизни, а также удовлетворённости от лечения.
Опросник для оценки эффективности лечения пре	
паратом с точки зрения пациента, разрабатываемый
в настоящее время Auxilium Pharmaceuticals Inc. для
препарата Xiaflex (препарат клостридиальной кол	
лагеназы), включает в себя оценку психологических
и органических симптомов, боли в половом члене и
беспокойства, причиняемого симптомами болезни Пей	
рони [4].
Анамнез должен включать сведения о давности
заболевания и симптомах при его дебюте: боль, де	
формация и/или пальпируемая бляшка. Пациента
следует спросить о возможной травме полового чле	
на в месяцы, предшествующие началу болезни. Бо	
лее давняя травма с гораздо меньшей вероятностью
провоцирует рубцевание. Мнения экспертов свиде	
тельствуют о том, что не более чем 20	30 % пациен	
тов с болезнью Пейрони могут вспомнить конкретный
факт свершившейся пенильной травмы, полученной,
как правило, в ходе полового акта, но иногда и при
тупом ударе по неэрегированному пенису. Ценными
являются сведения семейного анамнеза о случаях
болезни Пейрони или других фиброзных процессов,
таких как контрактура Дюпюитрена, у ближайших
родственников. Хотя не было выявлено чёткой гене	
тической предрасположенности, существует видимость
большей встречаемости болезни Пейрони у мужчин
разных поколений в отдельных семьях. Деформация
полового члена может быть обусловлена различны	
ми аномалиями развития, врожденным искривлением
полового члена, тромбозом дорсальной вены полово	
го члена, посттравматическим кавернозным фибро	
зом, вторичным сифилитическим поражением, эпи	
телиальной саркомой, в редких случаях метастазами
опухолей из других органов, поэтому необходимо про	
водить тщательную дифференциальную диагности	
ку [5]. Также следует узнать у пациента, получал ли
он другое лечение по поводу болезни Пейрони.
Важно задать вопросы касательно эректильной
функции в настоящее время и до начала заболевания.
Нужно попросить пациента оценить качество своей
эрекции (рекомендуется 10	балльная шкала) до раз	
вития болезни Пейрони и на момент обращения к
врачу. Нередко у пациентов с болезнью Пейрони об	
наруживается сниженная ригидность кавернозных
тел, но полная эректильная дисфункция нетипична
при изначально нормальном качестве эрекции. Сни	
жение ригидности может быть связано с множеством
фоновых состояний, которые также обнаруживают	
ся при эректильной дисфункции, таких как диабет,
гипертензия, дислипидемия, употребление табака, но
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может иметь и психогенную этиологию, учитывая тя	
жёлый психологический эффект болезни Пейрони на
пациента [15, 18]. Дальнейший опрос должен дать све	
дения о других аспектах сексуальной дисфункции,
включая эякуляцию, оргазм, изменения ощущений.
Полезно попросить пациента оценить угол и нап	
равление изгиба, возникающего при эрекции. Было
замечено, что пациенты с болезнью Пейрони склон	
ны преувеличивать угол искривления, что делает не	
обходимым объективный осмотр и измерение [1]. При
этом могут быть также выявлены вдавление, шарнир	
ная деформация или прогиб эрегированного пениса
при приложении механической силы по аксиальному
вектору, а также его укорочение. Укорочение встре	
чается у 70 % пациентов с болезнью Пейрони, оно
может составлять менее 1 см, а в некоторых случа	
ях может достигать и 10 см [2]. Хотя искривление
считается самой распространённой и принципиаль	
но важной жалобой при этом заболевании, пациен	
ты воспринимают именно укорочение полового чле	
на как одно из самых тяжких осложнений.
ФИЗИКАЛЬНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ
Важнейшей частью физикального обследования
является осмотр и пальпация полового члена. Нуж	
но отметить, иссечена крайняя плоть или нет. Сле	
дует зарегистрировать длину пениса в максимально
растянутом состоянии, чтобы в дальнейшем можно
было зафиксировать его укорочение, связанное с са	
мим заболеванием или с последствиями лечения. Со	
общается о различных методиках измерения длины
полового члена в растянутом состоянии. Мы реко	
мендуем метод, описанный Wessels et al., при кото	
ром пациент располагается, лёжа на спине. Половой
член фиксируется за головку и оттягивается под уг	
лом 90° относительно горизонтальной поверхности
[22]. При помощи жёсткой линейки оттесняется жи	
ровая прослойка на лобке, затем пенис измеряется по
дорсальной поверхности до уровня венечной бороз	
ды или наружного отверстия уретры, в зависимос	
ти от предпочтения врача. Следует осмотреть руки
и ноги на предмет наличия контрактуры Дюпюитре	
на и узелков Леддерхозе.
Должны быть оценены признаки сопутствующей
патологии: артериальной гипертензии, сахарного ди	
абета, дислипидемии. В недавних публикациях от	
мечается низкий уровень тестостерона у почти 70 %
пациентов с болезнью Пейрони [12], но некоторые
неопубликованные доклады отрицают такую корре	
ляцию [17]. При первичном осмотре у пациентов мож	
но пропальпировать хорошо отграниченные бляшки
или уплотнения. Чаще они локализуются на дорcаль	
ной поверхности, реже на латеральной и вентраль	
ной. Встречаются случаи множественных бляшек, рас	
полагающихся на противоположных сторонах. Кон	
систенция бляшек может варьировать, они могут быть
мягкими или плотными, причиной чего является фор	
мирование хондроидной и остеоидной ткани вследс	
твие пролиферации фибробластов эмбрионального
типа в белочной оболочке, сопровождающейся метап	
ластической трансформацией, что является неблагоп	
риятным прогностическим фактором [3, 21].
Хотя не существует стандартной методики по оцен	
ке чувствительности пениса, могут использоваться
лёгкие прикосновения и биотезиометрия. Биотези	
ометрия была предложена как метод непрямой оцен	
ки чувствительности полового члена к сексуальным
раздражителям, так как нервы вибрационной чувстви	
тельности идут вместе с функционально уникальны	
ми пенильными нервами, ответственными за сексу	
альную чувствительность. Таким образом, интактная
вибрационная чувствительность должна коррелиро	
вать с интактной сексуальной чувствительностью и
наоборот. Следует отметить место расположения бляш	
ки, но оценка её размера оказалась крайне неточной
при любой методике, поэтому этот параметр непри	
меним для оценки результатов лечения. Таким обра	
зом, измерение бляшки не рекомендуется для иных
целей, кроме как определения её максимальной про	
тяжённости. Визуализация при помощи магнитно	
резонансной томографии может определить распо	
ложение и толщину бляшки, но этот метод является
дорогостоящим и не приносит явной клинической
пользы.
ОЦЕНКА ДЕФОРМАЦИИ
Самым важным элементом клинической диагнос	
тики является визуальное исследование полового чле	
на в эрегированном состоянии для объективной оцен	
ки его деформированности. Самой надёжной техникой
представляется осмотр после индуцирования эрек	
ции при помощи инъекции вазоактивного препарата
по Ohebshalom et al., а не вакуум	индуцированная
эрекция с последующим осмотром или констатация
деформации по сделанным пациентом фотографиям
[16]. Дуплексное ультразвуковое сканирование мо	
жет быть включено в диагностический алгоритм, так
как на начальных этапах диагностического поиска
оно позволяет обнаружить кавернозный фиброз и
кальцификацию бляшек на неэрегированном поло	
вом члене [10, 11]. Последние сообщения предпола	
гают, что кальцинированные бляшки обнаружива	
ются почти у 30 % пациентов, причём, вопреки более
старым сведениям, они отмечаются и на ранних ста	
диях заболевания, не являясь, таким образом, сви	
детельством давнего течения болезни [8]. Как толь	
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ко достигается эрекция при помощи одного из ва	
зоактивных препаратов – папаверина, простаглан	
дина или Tri	Mix (включающего в себя папаверин,
фентоламин и простагландин E1) – может быть про	
изведена оценка состояния пенильного сосудистого
русла и непосредственно определён эректильный от	
вет на инъекцию фармакологического агента. Для
усиления эректильного ответа могут применяться эро	
тическая аудио	визуальная и/или мануальная сти	
муляция. Если не развивается полноценной эрекции,
рекомендуется пересмотр дозы вазоактивного препа	
рата с целью достижения эректильного ответа, соот	
ветствующего тому, который возникает у пациента
в ходе естественной половой жизни. При необходи	
мости используется сдавление полового члена у ос	
нования для увеличения ригидности пениса. У неко	
торых пациентов при прямом наблюдении развивается
значительное психогенное ингибирование эректиль	
ного ответа. Саму деформацию лучше измерять при
помощи гониометра. Обычный шнур/струна позво	
лит измерить обхват полового члена у основания, под
венечной бороздой и в области любых идентифици	
руемых деформаций	выемок и деформаций по типу
«песочных часов».
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ представленных литературных данных по	
казывает, что болезнь Пейрони является часто встре	
чающимся и малоизученным прогрессирующим за	
болеванием полового члена, и на сегодняшний день
эта проблема так и остается нерешенной. Заболева	
ние влечет за собой необратимые последствия, поэ	
тому очень важно заподозрить болезнь Пейрони на
ранних стадиях и начать своевременное лечение. Про	
водится ряд физических тестов, чтобы определить
наличие фиброзной ткани в половом члене. Немало	
важное значение в оценке половой функции играют
невалидизированные опросники, при помощи кото	
рых больной самостоятельно может оценить половую
функцию, степень деформации полового члена, а так	
же отметить прогрессирование болезни.
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